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На підставі огляду наукової літератури висвітле-
но дані про перебіг COVID-19 у вагітних, перинаталь-
ну передачу вірусу та особливості лікування. На сьо-
годні встановлені певні особливості клінічних і лабо-
раторних проявів COVID-19 у вагітних, які слід 
враховувати при ранній діагностиці захворювання та 
оцінці ступеня тяжкості хвороби. На особливу увагу 
заслуговують хворі вагітні у II-III триместрах, оскіль-
ки є повідомлення про значне погіршення перебігу ін-
фекції з швидким прогресуванням гострої дихальної 
недостатності та поліорганної недостатності в 
перинатальному або післяпологовому періоді. У ліку-
ванні вагітних з тяжким і критичним перебігом коро-
навірусної хвороби на сьогодні слід користуватися 
діючими у відповідній країні уніфікованими рекоменда-
ціями. 
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Хворі на гострі респіраторні вірусні захворювання 
вагітні є унікальною і однією з найскладніших категорій 
хворих. Відомо, що вагітність підвищує ризик несприят-
ливих акушерських і неонатальних наслідків при бага-
тьох вірусних інфекціях [1]. Коронавірусна хвороба у 
вагітних викликає занепокоєння з урахуванням провід-
них імунопатогенетичних механізмів несприятливого 
перебігу інфекції та з урахуванням фізіологічних змін в 
імунітеті, сприйнятливості вагітної до респіраторних 
інфекцій, підвищеної потреби у кисні та ризиків, які ви-
никають при необхідності медикаментозного лікування 
[2]. За даними досліджень, у 2002-2003 рр. був проде-
монстрований чіткий негативний вплив на перебіг вагіт-
ності, про що свідчило збільшення частоти викиднів, 
материнської смертності та передчасних пологів [3]. 
Існуючі на сьогодні дані про перебіг COVID-19 у вагітних 
лише накопичуються. 
Є значна кількість досліджень, які демонструють 
відсутність впливу коронавірусної хвороби на перебіг 
вагітності, зазначаючи, що більшість наслідків у таких 
жінок не відрізняється від неінфікованих вагітних [4-8]. 
Проте є відомості, які демонструють вкрай тяжкий пере-
біг COVID-19 у вагітних, особливо в третьому триместрі, 
з летальним вислідом [9-12]. Тому, на наш погляд, на 
сьогодні особливо важливо проаналізувати сучасні дані 
літератури про перебіг коронавірусної хвороби у вагіт-
них, що і стало метою роботи. 
Дані літератури свідчать, що частота виявлення 
клінічно значущих форм COVID-19 серед вагітних не 
відрізняється від показників у загальній популяції, проте 
є певні відмінності частоти реєстрації окремих клінічних 
проявів. При скринінговому обстеженні вагітних при 
госпіталізації у пологовий будинок показано, що 15,7 % 
(33 із 210) були інфіковані COVID-19, при цьому клінічні 
прояви коронавірусної хвороби було виявлено лише у 
20 % (7 із 33) позитивних на SARS-CoV-2 [13]. 
Аналіз клінічних проявів COVID-19 у 116 вагітних 
показав переважно наявність гарячки (50,9 %) та кашлю 
(28,4 %), при цьому ознаки пневмонії, за даними методів 
візуалізації, було зафіксовано у 96,3 %, а розвиток тяж-
кого ступеня – у 6,9 % без материнської смертності [14]. 
У результаті лабораторних досліджень було відзначено 
лейкоцитоз (31,5 %), лімфопенію (43,0 %), підвищення 
рівня С-реактивного протеїну (63,0 %) [14]. При цьому 
симптоми COVID-19 не залежали від терміну гестації на 
момент маніфестації SARS-CoV-2 [15].
Звертається увага, що деякі особливості, які вини-
кають у вагітних на пізніх стадіях гестації, на думку авто-
рів [16], можуть маскувати прояви COVID-19. Наприклад, 
гестаційний риніт, обумовлений естроген-опосередко-
ваною гіперемією носоглотки, виникає у 20 % здорових 
вагітних в III триместрі та призводить до утруднення 
носового дихання і ринореї, а також фізіологічна за-
дишка, яка має місце у 18 % здорових вагітних в III 
триместрі через підвищену потребу матері в кисні вна-
слідок активізації метаболізму та гестаційної анемії 
вагітної [16]. Крім того, інтерпретація окремих лабора-
торних показників, які мають вже визначене чітке про-
гностичне значення при COVID-19, у вагітних утруднена. 
Наприклад, відомо, що рівень D-димеру >1 мкг/мл при 
госпіталізації дозволяє стверджувати про підвищений 





D-димеру у вагітних майже неможливо адекватно за-
стосовувати як прогностичний критерій, оскільки він 
зазвичай підвищений у період вагітності таким чином, 
що лише 84 %, 33 % та 1 % вагітних відповідно в першо-
му, другому та третьому триместрах мають нормальний 
рівень цього показника [18].
Коронавірусна хвороба COVID-19 у вагітних харак-
теризується спектром симптомів, які мають місце й не 
у вагітних жінок: гарячка (40 %), кашель (39 %), нежить 
(13 %), міальгії (10 %), діарея (7 %), біль у горлі (3,4 %), 
головний біль (40 %), озноб (28 %), втрата смаку і за-
паху (16 %). У вагітних хворих на COVID-19 рідше реє-
струються такі клінічні прояви, як гарячка та міалгії. 
Однак вагітні хворі на COVID-19 мають більшу ймовір-
ність ушпиталення у відділення інтенсивної терапії, 
порівняно з невагітними жінками репродуктивного віку 
[19, 20]. За результатами узагальнення досліджень до-
ведено, що вік вагітної жінки та наявність певної комор-
бідної патології впливають на тяжкість коронавірусної 
хвороби, а саме у вагітних старшого віку (4 дослідження, 
1 058 жінок), у вагітних з високим індексом маси тіла (3 
дослідження, 877 жінок), хронічною гіпертензією (2 до-
слідження, 858 жінок), діабетом (2 дослідження, 858 
жінок) частіше розвивається тяжкий ступінь COVID-19. 
Зазначена супутня патологія, яка мала місце ще до 
вагітності, вважається факторами ризику ушпиталення 
у відділення інтенсивної терапії (2 дослідження, 320 
жінок) та виникнення показань для штучної вентиляції 
легень (1 дослідження, 313 жінок) [19]. 
Слід зазначити, що на сьогодні в літературі є й інші 
висновки щодо визначення зазначених факторів ризику 
несприятливого перебігу COVID-19 у вагітних. Так, за 
даними порівняння демографічних показників, перебігу 
COVID-19 та частоти коморбідної патології у 252 вагітних 
хворих на COVID-19 і 3 122 вагітних без інфікування 
SARS-CoV-2, не встановлено статистично значущої 
різниці [5].
Відсутність різниці в перебігу коронавірусної інфек-
ції у вагітних і невагітних жінок було продемонстровано 
в дослідженні [21] на підставі порівняння показника 
летальності серед вагітних і невагітних пацієнток з 
COVID-19. А саме було доведено однаковий показник 
летальності серед вагітних з COVID-19 та невагітних 
хворих на коронавірусну хворобу, який склав 0,2 % (16 
із 8 207) та 0,25 % (208 із 83 205) відповідно. До того ж 
автори зазначають, що в цьому дослідженні саме серед 
вагітних частіше були виявлені такі коморбідні стани, як 
хронічні захворювання легень (21,8 % проти 10,3 %), 
цукровий діабет (15,3 % проти 6,4 %), серцево-судинні 
захворювання (14 % проти 7,1 %), проте це не мало 
впливу на перебіг COVID-19 у вагітних [21]. 
При узагальненні авторами [22] результатів 13 до-
сліджень з включенням 462 вагітних хворих на корона-
вірусну хворобу було доведено, що частота госпіталіза-
цій у відділення реанімації склала 3 %. 1,4 % вагітних 
мали критичний перебіг COVID-19, проте випадків ма-
теринської смертності не було. 
Існуючі на сьогодні дані літератури щодо впливу 
коронавірусної хвороби на перебіг вагітності мають роз-
біжності. З одного боку, це можна частково пояснити 
різними критеріями включення вагітних у дослідження 
(з урахуванням результату скринінгу всіх вагітних на 
етапі госпіталізації або аналізу перебігу вагітності в ін-
фікованих SARS-CoV-2 лише з клінічними проявами 
COVID-19). З другого боку, це демонструє необхідність 
ретельного накопичення клінічних даних щодо впливу 
COVID-19 на перебіг вагітності.
Результати дослідження [5] 252 вагітних хворих на 
COVID-19 та 3 122 вагітних без інфікування SARS-CoV-2 
продемонстрували відсутність впливу цієї інфекції на 
вагітність, а вирішення питання про спосіб розродження 
було обґрунтоване тільки акушерськими показаннями, 
зокрема спонтанні пологи (71 та 65 % відповідно) або 
кесарів розтин (27 і 33 %), та за частотою не відрізня-
лися. 
Проте в іншому огляді [19] на підставі узагальнен-
ня 30 досліджень із включенням 1 872 вагітних з 
COVID-19 було встановлено, що частота передчасних 
пологів в цілому склала 17 %, а частота спонтанних 
передчасних пологів – 6 %. У вагітних хворих на 
COVID-19 ймовірність будь-яких передчасних пологів 
вища, проте не було встановлено різниці у материн-
ських наслідках [19]. Подібні дані були отримані інши-
ми дослідниками [22], які продемонстрували, що час-
тота передчасних пологів у вагітних хворих на корона-
вірусну хворобу склала 20,1 % за відсутності 
материнської смертності. Частота передчасних пологів 
в термін гестації <37 тиж склала 21,2 % (21 з 99), з яких 
26,8 % (6 із 21) були пов’язані з передчасним розривом 
навколоплідних оболонок [14].
Особливе занепокоєння викликають вагітні в II та III 
триместрі, які мають клінічні прояви COVID-19, оскільки 
саме в перинатальний період або одразу ж після роз-
родження спостерігається підсилення симптомів захво-
рювання [23]. Так, серед 241 вагітної, інфікованої SARS-
CoV-2, 61,4 % не мали ніяких симптомів COVID-19 на 
момент госпіталізації в пологове відділення Нью-Йорку. 
Однак у період пологів у 26,5 % розвилися легкі клінічні 
прояви, у 26,1 % – тяжкі симптоми, а у 5 % – критичні 
прояви COVID-19 [23]. Кесарів розтин було проведено 
52,4 % жінкам з тяжкими симптомами та 91,7 % пацієнт-
кам з критичними проявами коронавірусної хвороби. 
При цьому материнської смертності не було [23].
У літературі з’явилися публікації, які демонструють 





гресуванням гострої дихальної недостатності та поліор-
ганної недостатності в перинатальний або післяполого-
вий період [9-12]. У публікації іранських дослідників [9] 
продемонстровано 9 клінічних випадків розвитку вкрай 
тяжкого перебігу COVID-19 у вагітних в термін II-III три-
местру вагітності, 7 з яких після розродження померли 
внаслідок швидкого прогресування гострої дихальної 
недостатності, одна пацієнтка на момент подання стат-
ті продовжувала перебувати на штучній вентиляції ле-
гень у критичному стані і лише 1 жінка одужала. 
Клінічне спостереження китайських дослідників [10] 
продемонструвало вкрай тяжкий ступінь COVID-19 у 
вагітної 31 року без супутньої патології в термін гестації 
35 тиж. У цьому випадку після екстреного кесаревого 
розтину новонароджений помер через 2 год, а стан 
пацієнтки різко погіршився за рахунок прогресування 
системної запальної відповіді (підтверджено поглиблен-
ням лімфопенії, підвищенням рівня С-реактивного про-
теїну та інтерлейкіну-6), синдрому поліорганної недо-
статності, дихальної недостатності та септичного шоку, 
що призвело до летального висліду [10]. На думку авто-
рів [10], системна запальна відповідь, яка виникає у 
вагітної з тяжким перебігом недуги, може розповсюджу-
ватися й на органи плода, обумовлюючи розвиток не-
сприятливого результату.
Наведене клінічне спостереження американських 
дослідників [11] щодо несприятливого перебігу COVID-19 
у вагітної 41 року в термін гестації 33 тиж з наявністю в 
акушерському анамнезі 2 кесаревих розтинів. В цьому 
випадку у вагітної мала місце й супутня патологія, а саме 
ожиріння з індексом маси тіла 35 кг/м2 та діабет, з при-
воду якого пацієнтка отримувала лікування метформі-
ном та інсуліном. Розвиток дихальної недостатності, яка 
потребувала проведення штучної вентиляції легень, 
відбувся на 5-й день хвороби. У цей же період почалися 
передчасні пологи, екстрено був проведений кесарів 
розтин. Тяжкий перебіг COVID-19 у вагітної був обумов-
лений системною запальною відповіддю, що було під-
тверджено л імфопенією,  п ідвищенням рівня 
С-реактивного протеїну, феритину та D-димеру [11]. 
Клінічне спостереження [12] інших американських 
дослідників також продемонструвало вкрай тяжкий пере-
біг COVID-19 у вагітної 36 років у термін гестації 37 тиж. 
Різке погіршення стану вагітної за рахунок розвитку та 
швидкого прогресування гострої дихальної недостат-
ності відбулося через тиждень від появи перших клініч-
них проявів інфекції, що потребувало екстреного кеса-
ревого розтину та штучної вентиляції легень. Проте, 
незважаючи на лікувальні заходи, через 36 год настав 
летальний вислід внаслідок прогресування синдрому 
поліорганної недостатності, сепсису та септичного шоку 
[12]. 
Перинатальне інфікування новонароджених 
SARS-CoV-2
Є повідомлення про виявлення віріонів SARS-CoV-2 
у синцитіотрофобластах ворсин плаценти за допомогою 
електронної мікроскопії [24] та полімеразної ланцюгової 
реакції [25]. Дослідження [25] стало одним з перших, в 
якому було описано наявність РНК SARS-CoV-2 на фе-
тальній стороні плаценти у двох випадках, в яких мате-
рі були хворі на коронавірусну хворобу та новонародже-
ні мали позитивний тест на SARS-CoV-2. 
Проте залишається нез’ясованим питання: чи здат-
ний SARS-CoV-2 до реплікації у плаценті, чи є «неви-
нуватим свідком» [26]. У клітинах плаценти встановлено 
стійку експресію ангіотензинперетворювального рецеп-
тора 2 (ACE2), який необхідний для зв’язування спайк-
білка вірусу з клітиною-мішенню [27, 28], проте було 
встановлено відсутність експресії трансмембранної 
серинової протеази 2 (TMPRSS2), що є необхідним для 
проникнення вірусу в клітину та подальшої реплікації 
[28, 29]. 
За результатами узагальнення даних 435 новонаро-
джених від жінок, хворих на COVID-19, не було зафік-
совано вертикальної передачі SARS-CoV-2, рівень нео-
натальної смертності склав 0,3 % (1 із 313) [22]. В іншо-
му дослідженні також було показано, що всі 86 
новонароджених від інфікованих матерів мали негатив-
ний ПЛР-тест носоглоткового слизу на SARS-CoV-2 [14]. 
Проведений аналіз носоглоткового слизу методом 
ПЛР в перші 48 год життя у 201 новонародженого від 
матерів, хворих на COVID-19, показав позитивний ре-
зультат у 2,4 %, проте у них не було ознак пневмонії, за 
результатами методів візуалізації, а через тиждень було 
зафіксовано негативний ПЛР-тест [30].
Проте в узагальненому аналізі [31] 30 досліджень із 
включенням 936 новонароджених від матерів, хворих 
на COVID-19, було зафіксовано виділення методом ПЛР 
SARS-CoV-2 із носоглоткового слизу у 3,2 % новонаро-
джених. Тестування на наявність РНК SARS-CoV-2 по-
казало позитивний результат також у пуповинній крові 
новонароджених (2,9 %), плаценті (7,7 %), калі (9,7 %) 
та негативний результат в амніотичній рідині та сечі. При 
серологічному дослідженні в крові 3,7 % новонародже-
них було виявлено позитивні IgM проти SARS-CoV-2, 
що підтверджувало вертикальну передачу збудника [31]. 
Цей систематичний огляд [31] демонструє низький ризик 
вертикальної передачі COVID-19 в третьому триместрі 
вагітності без суттєвих наслідків для новонароджених, 
що на сьогодні пояснюється дуже низьким рівнем коек-
спресії ACE2 та TMPRSS2 у плацентарних клітинах, які 
необхідні для проникнення SARS-CoV-2 [32]. 
Натепер залишається багато нез’ясованих питань 





чи здатний вірус проникати через плаценту та виклика-
ти інфекцію у тканинах плода? Якщо так, то чи залежить 
ризик інфікування плода від терміну вагітності, чи є 
тератогенні та нетератогенні ефекти вірусу для плода? 
З’ясування цих питань потребує подальших досліджень 
[31]. 
Підходи до лікування вагітних, хворих на 
COVID-19
У лікуванні вагітних з тяжким і критичним перебігом 
COVID-19 лікарі користуються діючими у відповідній 
країні рекомендаціями [33, 34]. На жаль, нині в клініч-
них дослідженнях медикаментозної терапії COVID-19 
вагітність є критерієм виключення, що обмежує фор-
мулювання відповідних рекомендацій з лікування ва-
гітних. 
Особлива увага при наданні медичної допомоги 
вагітним з тяжким і критичним перебігом COVID-19 при-
діляється кисневій терапії, для покращення ефектив-
ності якої застосовується прон-позиція. Дослідниками 
[35] розроблено та рекомендовано для використання у 
клінічній практиці алгоритм позиціонування на животі як 
інтубованих, так і неінтубованих вагітних. При цьому 
пологи рекомендується розглядати як компонент ліку-
вання рефрактерної гіпоксемічної дихальної недостат-
ності або погіршення критичного стану вагітних, осо-
бливо в терміні 32 тиж і більше [35]. Однак дослідники 
підкреслюють, що в усіх випадках критичного перебігу 
COVID-19 у вагітних рішення про тактику ведення пови-
нно ухвалюватися мультидисциплінарною командою, 
до складу якої обов’язково повинні залучатися як аку-
шери, так і анестезіологи [35].
У перших публікаціях щодо лікування вагітних пре-
паратами з ймовірним противірусним ефектом проти 
SARS-CoV-2 є повідомлення про застосування в окре-
мих випадках гідроксихлорохіну у поєднанні з озельта-
мівіром [11], лопінавір/ритонавіром [36]. При цьому авто-
ри зазначали, що в лікування вагітних з тяжким та кри-
тичним перебігом обов’язково слід застосовувати 
противірусні засоби [36].
Проте в пізніших публікаціях зосереджено увагу на 
єдиному противірусному препараті – ремдесивірі, який 
донедавна застосовувався для лікування вагітних з 
тяжким та критичним перебігом коронавірусної хвороби. 
Зокрема наводилися як клінічні спостереження [37], так 
і досвід застосування у невеликій когорті пацієнток [38]. 
Так, за результатами оцінки результатів лікування 16 
вагітних з тяжким (3 пацієнтки) та критичним (13 пацієн-
ток) перебігом COVID-19, було зроблено висновок про 
ефективність цього противірусного засобу при призна-
ченні в середньому на 7-у добу від початку перших 
проявів недуги, а саме всі результати були сприятливи-
ми, летальних вислідів не було [38]. 
Інші дослідники [37] описали власний досвід комбі-
нованого застосування тоцилізумабу з ремдесивіром у 
35-річної вагітної в термін гестації 22 тиж, яка була 
ушпиталена при появі задухи на 7-у добу COVID-19. На 
рентгенограмі було виявлено наявність інфільтратів з 
обох сторін, у крові були підвищені рівні інтерлейкіну-6 
та С-реактивного протеїну. Зважаючи на появу кисневої 
залежності на 10-у добу хвороби (3-й день госпіталізації) 
вагітній ввели тоцилізумаб та протягом п’яти діб вводи-
ли ремдесивір. На тлі лікування було відзначено чітку 
позитивну динаміку та через 9 діб вагітна була виписа-
на зі стаціонару [37]. Проте багато авторів зазначають, 
що на підставі окремих спостережень неможливо зро-
бити остаточні достовірні висновки відносно застосу-
вання цих ліків у вагітних, хворих на COVID-19, тому є 
гостра необхідність включення вагітних у добре спла-
новані рандомізовані контрольовані дослідження для 
визначення найбільш ефективних методів лікування 
тяжкої форми COVID-19 [37, 38]. На думку дослідників 
[37], тоцилізумаб в лікуванні вагітних з тяжким та кри-
тичним перебігом COVID-19 заслуговує на особливу 
увагу, оскільки він блокує рецептори до інтерлейкіну-6, 
а саме блокада інтерлейкіну-6 у період вагітності ста-
новить особливий інтерес, беручи до уваги патофізіо-
логічний взаємозв’язок між підвищеним рівнем інтер-
лейкіну-6 та передчасними пологами [39]. 
У дослідженні RECOVERY було доведено, що за-
стосування дексаметазону в дозі 6 мг на добу в лікуван-
ні хворих на COVID-19, які потребують кисневої підтрим-
ки, дозволяє знизити смертність серед цих хворих [40]. 
Слід зазначити, що зазначене дослідження включало 
вагітних пацієнток з COVID-19, і при використанні дек-
саметазону серед цієї категорії хворих не було зафіксо-
вано несприятливих наслідків, пов’язаних із вагітністю 
[40]. Про ефективність застосування глюкокортикосте-
роїдів у лікуванні вагітних з тяжким ступенем COVID-19 
повідомляють й інші дослідники, зокрема рекомендують 
застосовувати коротким курсом протягом 3-5 діб метил-
преднізолон у дозі 1-2 мг/кг маси тіла [36, 41]. 
Найбільш з’ясованим залишається питання засто-
сування антикоагулянтної терапії у вагітних з COVID-19. 
Оскільки і вагітність, і SARS-CoV-2-інфекція пов’язані з 
підвищеним ризиком виникнення тромбозу, то вагітні як 
з підозрою на COVID-19, так і з підтвердженим діагнозом 
COVID-19 повинні отримувати низькомолекулярні гепа-
рини в профілактичних дозах, при цьому їх застосуван-
ня слід продовжувати не менше 10 діб після виписуван-
ня зі стаціонару [36, 41]. 
Оскільки вірусне ураження легень збільшує ризик 
приєднання бактерійної пневмонії, таким вагітним при 
вагомій підозрі на це ускладнення рекомендовано за-





Лікування вагітних, хворих на COVID-19 з тяжким та 
критичним перебігом, залишається вкрай складним 
питанням і потребує мультидисциплінарного підходу із 
залученням лікарів різного профілю [35].
Висновок
Дані щодо перебігу коронавірусної хвороби у вагіт-
них і впливу цієї інфекції на перебіг вагітності лише 
накопичуються та потребують подальшої систематиза-
ції. Є певні особливості клінічних і лабораторних проявів 
SARS-CoV-2-інфекції, які слід враховувати для ранньої 
діагностики недуги та оцінки ступеня тяжкості COVID-19 
у вагітних. На особливу увагу заслуговують хворі вагітні 
у II-III триместрах, оскільки є повідомлення про значне 
погіршення прогнозу з швидким прогресуванням гострої 
дихальної недостатності та поліорганної недостатності 
в перинатальний або післяпологовий період. У лікуван-
ні вагітних з тяжким і критичним перебігом COVID-19 на 
сьогодні слід користуватися діючими у відповідній краї-
ні уніфікованими рекомендаціями. 
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SUMMARY. Based on inspection of scientific literature 
we can see information about current coronavirus 
disease COVID-19 in pregnant women and influence 
this infection on the course of pregnancy. Besides, we 
found out information about perinatal transmission and 
treatment features. Today we install certain features of 
clinical and laboratory manifestations of infection SARS-
CoV-2 in pregnant women, certainly, we must consider 
all this things for early diagnosis of the disease and 
severity assessment COVID-19. What’s more, all 
pregnant women which are on the second and the third 
trimester especially need of direct care, because we 
have information about significant deterioration in the 
course of infection with rapid progression of acute 
respiratory failure and multiple organ failure in perinatal 
or postpartum period. All things considered, we should 
follow to acting and unified recommendations in own 
country, when we treat pregnant women with severe or 
critical current coronavirus disease COVID-19.
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